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Vaatimattomista oloista modernin terveydenhuollon eturintamaan
Toni Saarivirta, Davide Consoli & Pieter Dhondt
Artikkelissa tarkastellaan Suomen terveydenhuoltojärjestelmän ja lääkärikoulutuk-
sen pääpiirteitä viimeisen kahden vuosisadan aikana. Erityisesti pohditaan sairaa-
loiden syntyä, kehittymistä ja tehtäviä. Lisäksi  tarkastellaan yliopistosairaaloita,
jotka organisaatioina muodostuivat vasta toisen maailmansodan jälkeen. Tutkimuk-
sessa osoitetaan, kuinka terveydenhuollon organisaationaliset uudistukset ja kliini-
set rutiinit ovat kiinteästi yhteydessä lääketieteellisen tietotaidon kehittymisen kans-
sa.
Nykyaikaisen lääketieteen historia on verrattain lyhyt. Vasta viimeisen 150 vuoden aikana
alaa on pyritty järjestelmällisesti kehittämään, vaikka lääketieteelliselle hoidolle onkin aina
ollut tarvetta. Aikaisemmin interventionistista hoitoa ei pidetty tärkeänä, sen sijaan tyydyt-
tiin siihen, että ”Jumala antaa ja Jumala ottaa”. Sairauksien ja kuolemien nähtiin tulevan
korkeammalta taholta ja olevan näin ennalta määrättyjä. 1800- ja 1900-luvuilla aikaansaa-
dut lääketieteen merkittävät löydökset, kuten Kochin läpimurto bakteriologiassa ja Röntge-
nin läpivalaisusäteet,  alkoivat kuitenkin nopeasti  modernisoida lääketiedettä.  Lääketiede
alkoi  muuttua alaksi,  jossa yhdistyi  sekä tiede että  käytäntö.  Tietopohjan laajentumisen
myötä terveydenhuolto alettiin nähdä entistä enemmän kokonaisuutena ja sitä ryhdyttiin
myös organisoimaan aiempaa systemaattisemmin.
Tässä artikkelissa tarkastellaan kahta pääteemaa. Ensiksi pyritään tunnistamaan suoma-
laisen terveydenhuollon kulmakivet viimeisen kahden vuosisadan ajalta. Aihetta lähesty-
tään perehtymällä terveydenhuollon organisaationaalisten ja kliinisten rutiinien kehittymi-
seen, lääketieteellisen tiedon evoluutioon ja lääkäreiden koulutuksen historiaan. Tarkoitus
on osoittaa, kuinka nämä alunperin erilliset osa-alueet ovat vähitellen nivoutuneet kiinteästi
toisiinsa ja kuinka keskeinen rooli niillä on ollut lääketieteellisen tietotaidon kehittymises-
sä. Tätä taustaa vasten hahmotellaan myös sairaalalaitoksen syntyä, tehtäväkuvaa ja kehi-
tysvaiheita. Artikkelin toisena pääteemana ovatkin sitten yliopistosairaalat, jotka organisaa-
tioina kehittyivät pääsääntöisesti vasta toisen maailmansodan jälkeen. Terveydenhuollossa
yliopistosairaaloilla on jatkuvasti ollut tärkeä rooli, sillä ne pystyvät vastaamaan erikoissai-
raanhoidon kasvaviin tarpeisiin.
Pääteemoihin liittyen artikkelissa kuvataan paitsi lääkäriprofession ja terveydenhuolto-
järjestelmän  kehitystä  myös  terveydentilan  osatekijöitä  koskevien  käsitysten  muutosta.
Näillä on ollut ratkaiseva merkitys alan ammatilliselle koulutukselle ja ylipäätään terveys-
kasvatukselle.  Esimerkiksi  tartuntatauteja  koskevan  tiedon  lisääntyminen  on  muuttanut
merkittävästi arkipäivän käytäntöjä, mikä näkyy muun muassa hygienian ja siisteyden suoi-
misena. Muutosta vauhditettiin levittämällä kansan pariin lääketieteen löydöksiä ja hävittä-
mällä vahingollisia harhaluuloja, missä työssä oli kansanopetuksellakin keskeinen roolinsa.
Suomen terveydenhuollon kehittyminen
Artikkelin aluksi luodaan katsaus Suomen terveydenhuollon tarpeisiin 1800- ja 1900-lu-
vuilla. Seuraavat kaksi lukua paneutuvat kansallisen sairaalalaitoksen syntyyn ja kehityk-
seen sekä lääkärien lukumäärän kasvuun. Artikkelin neljännessä ja viidennessä luvussa tar-
kastellaan nykyisen terveydenhuollon haasteita ja viimeisessä luvussa esitetään johtopää-
tökset. 
Klinikoiden ja sairaaloiden perustaminen: muuttuneisiin asenteisiin ja
tarpeisiin vastaaminen
Vuonna 1640 perustetun Turun Akatemian ensisijainen tarkoitus oli kouluttaa pappeja ja
virkamiehiä. Akatemiassa oli myös lääketieteellinen tiedekunta ja juhlapuheiden perusteel-
la siitä piti  tulla  samankaltainen kuin vastaavista tiedekunnista Padovassa,  Freiburgissa,
Strasbourgissa tai Parisiissa. Todellisuudessa näin ei kuitenkaan käynyt (Tommila & Korp-
pi-Tommola 2006, 304). Turun Akatemian lääketieteellinen tiedekunta oli hyvin vaatima-
ton ja sinne oli perustettu ainoastaan yksi professuuri. Tiedekunnan ainoa viranhaltija opetti
antiikin  klassikoihin  perustuvaa  teoriapohjaista  lääketiedettä.  Yksityiskohtana  voidaan
todeta, että kesti yli 100 vuotta ennen kuin tiedekunnasta valmistui sen ensimmäinen tohto-
ri. Aina vuoteen 1750 saakka Suomen ainoa akateemisesti koulutettu lääkäri oli tiedekun-
nan professori.
Lääketieteestä tuli yliopistoille keskeinen oppiala vasta hyvin myöhään. Yksi syy oli se,
ettei alaa arvostettu kovinkaan korkealle. Lääketieteen harjoittajien ammatillinen status jäi-
kin kovin alhaiseksi. (Von Bonsdorff 1975, 266.) Vuonna 1809 tapahtunut vaihdos Ruotsin
hallinnon alta Venäjän alaisuuteen ei juuri muuttanut tilannetta. Yliopiston rooli kansan-
kunnan rakentajana alkoi kuitenkin enenevässä määrin korostua. Tämä näkyi muun muassa
siinä, että vuonna 1817 Turun Akatemiassa otettiin käyttöön virkamiestutkinnot, joilla tuo-
tettiin valtiolle virkamiehiä. Näin Akatemiasta tuli kansallinen instituutio. Yliopiston siirto
Turusta  suurruhtinaskunnan  uuteen  pääkaupunkiin  Helsinkiin  lisäsi  edelleen  yliopiston
arvovaltaa,  sillä  sijaitsihan yliopisto  nyt  keskeisellä paikalla  Senaatintorilla rinta rinnan
maan hallituksen kanssa. Yliopiston tehtäväksi oli tullut myös entistä selkeämmin – Venä-
jän hallituksen myötämielisellä tuella –  maan kulttuurin kehittäminen, joskin lääketieteen
rooli jäi tässä aiheessa vielä kovin vaatimattomaksi (Dhondt 2008, 99–126). 
Tarkasteltaessa  1800-luvun  lopun  Aleksanterin  keisarillisen  yliopiston  viranhaltijoita
nähdään, että humanistiset tieteet olivat selvästi  enemmistönä yliopistossa (ks. Kuva 1).
Vuoteen 1917 mennessä muiden tieteenalojen osuus oli vähitellen lisääntynyt, mutta huma-
nistit  pysyivät kuitenkin määrällisesti  suurempana joukkona muihin tieteisiin verrattuna.
Niinpä vuonna 1917 yliopiston palveluksessa oli vain kahdeksan professoria, jotka olivat
tavalla  tai  toisella  yhteydessä  lääketieteelliseen  tiedekuntaan.  Vuonna  1920  perustettu
Turun yliopisto ei asetelmaa muuttanut, sillä se sai lääketieteellisen tiedekunnan vasta niin-
kin myöhään kuin vuonna 1943. Voidaankin todeta, että lääketiede ei ollut itsenäisen Suo-
men yliopistolaitoksen prioriteeteissa ensimmäisenä. Sen sijaan pääpaino oli kansakunnan
rakentamisessa,  johon  tosin  kuului  myös  suomalaisten  alkuperän  tarkempi  tutkiminen.
Tähän työhön lääketiedekin antoi oman panoksensa. (Tommila & Korppi-Tommola 2006,
74, 309.)
Lääketieteen vaatimatonta asemaa yritettiin aika ajoin kohentaa. Itse asiassa jo 1700-lu-
vun loppupuolella  oli  lapsenpäästöopin professori  Josef  Pippingsköld  todennut,  että  on
hyvin vaikeaa löytää toista sivistynyttä maata, jossa olisi yhtä vähän lääkäreitä kuin Suo-
messa. Vuonna 1776 maassa oli ainoastaan yksi lääkäri 51000 asukasta kohden ja vuonna
1800 yksi lääkäri 41000 asukasta kohden. Tilanne oli siis paranemaan päin, joskaan mis-
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tään merkittävästä muutoksesta ei voitu puhua. Vuosittain valmistui ainoastaan 5–10 lääke-
tieteen opiskelijaa lääkäriksi. Vasta 1900-luvulla lääkereiden lukumäärä alkoi lähteä tasai-
seen kasvuun. (Pesonen 1980, 667.)
Kuva 1. Helsingin yliopiston opettajien ja professorien määrän kehitys vuosina 1853-1914
sekä yliopiston suurimmat tiedekunnat (Tommila 2002, 62).
Yhtenä Suomen erityispiirteenä 1800-luvulla oli naapurimaihin verrattuna poikkeuksellisen
korkea kuolleisuusaste [1], joka johtui ennen kaikkea huonosta hygienian tasosta.  Muita
selittäviä syitä olivat maan pohjoisesta sijainnista johtuvat katovuodet ja yleinen köyhyys.
Toisaalta vielä 1800-luvulla oli vallalla ajatus ”Jumala antaa ja Jumala ottaa”, millä tarkoi-
tettiin sitä, että taudit ja niihin kuoleminen hyvinkin nuorella iällä oli nähtävä luonnollisena
asiana, joka piti vain hyväksyä. Merkittävä tekijä korkeassa kuolleisuusasteessa oli myös
tuolloin vallalla ollut  uskomus, jonka mukaan taudit tarttuivat ainoastaan hengitysilman
kautta eivätkä lainkaan kosketuksesta. Tästä virhekäsityksestä johtuen esimerkiksi kirurgit
eivät puhdistaneet leikkausasujaan leikkausten välillä. Tarinan mukaan muun muassa pro-
fessori Jakob Estlanderin leikkauspuku oli kuin haarniska, joka pysyi kuivuneen veren ja
kudosnesteiden johdosta pystyssä itsestään. (Harjula 2007, 16; Ignatius 2000, 510.)  
Yllä mainituista syistä johtuen ei ole lainkaan yllättävää, että tilastojen mukaan juuri
tartuntataudit  olivat  yleisin  kuolinsyy  1800-luvun  puolivälissä.  Erityisesti  tuberkuloosi,
lavantauti ja punatauti olivat sairastuneille kohtalokkaita. (Taulu 1.) Tuohon aikaan näyttää
myös diagnosointi olleen vielä alkutekijöissään, mistä kertoo myös merkintöjen “muut, ei
diagnosoidut kuolinsyyt” suuri osuus. Viranomaisia oli kuitenkin ennen kaikkea alkanut
huolestuttaa korkea lapsikuolleisuus. Sen pienentämiseksi oli alettu kouluttaa kätilöitä syn-
nytyksissä avustamaan. Kätilöopisto oli perustettu vuonna 1816 Turkuun ja Turun Akate-
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miassakin oli jo niinkin varhain kuin vuonna 1784 alettu opettaa gynekologiaa. (Pesonen
1980, 7.)
















Muut (ei  diagnosoitu) 6700
Yhteensä 47000
Suomi ei kuitenkaan ollut kaikissa asioissa jäljessä naapurimaitaan. Esimerkiksi kirurgia ja
farmasia  oli  Suomessa  nostettu  yliopistotasoisiksi  oppiaineiksi  jo  paljon  ennen  muuta
Eurooppaa. On huomattava, että vielä 1700-luvun lopulla lääkärit ja kirurgit koulutettiin
toisistaan erillään niin Suomessa kuin muuallakin Euroopassa. Kirurgit olivat ”ammatti-
miehiä”, joilla oli oma kiltansa. Lääkärit olivat puolestaan saaneet teoreettisemman yliopis-
tokoulutuksen  ja  he  keskittyivät  sisätautien  hoitamiseen.  (Bonner  1995.)  Tietoisuuden
lisääntyessä ”ulkoista” ja ”sisäistä” lääketiedettä ryhdyttiin yhdistämään, minkä seuraukse-
na kirurgikoulut hävisivät vähitellen 1800-luvun alkupuolella. Näin tapahtui kautta koko
Euroopan lukuun ottamatta Ranskaa ja Ranskan vaikutuspiiriin kuuluvia maita, joissa jako
kirurgeihin ja lääkäreihin säilyi aina vuoteen 1850 saakka. 
Helsingin yliopistossa oli käytännössä aloitettu yhteinen lääketieteen ja kirurgian koulu-
tusohjelma jo vuonna 1820. Siitä lähtien lääketieteen koulutus on Suomessa tapahtunut yli-
opistossa. (Klinge et al 1989, 377.) Tämä sopii hyvin esimerkiksi siitä, kuinka ammattiin
opiskeleminen ei ole staattinen vaan evolutiivinen tila, jossa uusiin tarpeisiin vastaaminen
edellyttää sopeutumista (Langlois & Savage, 2001).
Suomalaisen lääkärikoulutuksen kehittymisen yhtenä keskeisenä tekijänä on harvaan
asuttu maa, jossa huonojen kulkuyhteyksien tähden oli vaikea päästä lääkäriin saati sitten
tavata  jonkin  tietyn  alan  spesialisti.  Lääkärit  olivatkin  ”yleislääkäreitä”  ja,  toisin  kuin
nykyään, heidän piti hallita monta lääketieteen osa-aluetta. Syy siihen, miksi monet lääke-
tieteen alat, kuten kirurgia, synnytysoppi ja farmasia, alun perin nostettiin yliopistotasoisik-
si oppialoiksi, johtuu todennäköisesti juuri yleislääkäreiden suuresta tarpeesta ja siitä, että
maa oli harvaan asuttu. Lääkäreiden määrän kasvun hitaus johtui osaltaan myös siitä, että
lääkäriksi opiskeleminen kesti pitkään, kaikkiaan yksitoista vuotta. Kaiken lisäksi lääkärin
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ammattia ei arvostettu. Nämä tekijät yhdessä vaikuttivat siihen, että lääkärikoulutukseen
hakeutuvista oli pulaa, jolloin lääkärivajettakaan ei pystytty paikkaamaan. (Dhondt 2011.)
Viranomaiset  olivat  kuitenkin  ymmärtäneet  terveydenhuollon kasvavan merkityksen.
Yhtenä keinona parantaa maan terveydenhuollon tasoa lääkärit velvoitettiin rekisteröity-
mään virallisesti. Tällä keinoin haluttiin päästä eroon puoskareista, joilla ei ollut riittävää
lääketieteen koulutusta tai joilta koulutus puuttui kokonaan. Samalla toivottiin, että kiin-
nostus lääketieteeseen ja lääkärin ammattiin lisääntyisi. Puoskarit todennäköisesti olivatkin
yksi syy lääkärin ammatin alhaiseen statukseen. Collegium Medicum (lääkintöhallituksen
edeltäjä) perustettiin vuonna 1811, minkä jälkeen maan terveydenhuoltoa voitiin valvoa
aiempaa tarkemmin. On kuitenkin huomattava,  että terveydenhuollon kehittäminen lähti
alun perin liikkeelle yksityiseltä sektorilta julkisen sektorin kiinnostuessa siitä vasta myö-
hemmin. Kaikki Suomen seitsemän sairaalaa tulivatkin siinä vaiheessa valtion valvonnan
alle. Maaseudullakin tilanne alkoi 1800-luvulle tultaessa vähitellen kohtentua. esimerkkinä
mainittakoon,  että  noihin  aikoihin  kunnanlääkäreiden  määrä  kohosi  11:sta  20:een  [2].
(Vauhkonen 1992, 207–210; Pesonen 1980, 53–86; Joutsivuo & Laakso 2008, 14–15.)
Suomalaisen kirurgian ja lääkärikoulutuksen pioneeereja. Vasemmalla ensimmäinen ki-
rurgian professori Josef Pippingsköld (1760–1815). Keskellä kirurgian professori Jacob
Estlander (1831–1881), joka julkaisuissaan käsitteli  muun muassa antiseptista haava-
hoitoa. Oikealla sairaalahygienian uranuurtaja Josef A.J.  Pippingsköld (1825–1892).
Kuvat: Kansallinen elämänkerrasto I ja IV (1927, 1932).
1800-luvun taitteessa lääkäreiden lukumäärä lisääntyi asteittain. Sen enempää pääkaupun-
gissa kuin muissakaan isommissa kaupungeissa ei enää koettu lääkäripulaa siinä määrin
kuin aikaisemmin. Ongelmaksi oli kuitenkin muodostunut se, että nuoret lääkärit eivät val-
mistumisensa jälkeen halunneet  muuttaa  kaupungista  haja-asutusseuduille.  Vaikka  moni
valmistunut lääkäri oli alun perin kotoisin maaseudulta, pääkaupunkiseudun vireä ilmapiiri
veti kuitenkin ihmisiä puoleensa. Muissakin pohjoismaissa ilmeni vastaavanlaisia ongel-
mia. Jonkinlaisena hätäratkaisuna viranomaiset ja yliopisto kannustivat paikallisia pappeja
suorittamaan lääkärin tutkinnon tai edes osia tutkinnosta (Klinge ym. 1989, 371). Tämä
politiikka  tuottikin  jossain  määrin  tulosta.  Tästä  huolimatta  tilanne  alkoi  merkittävästi
kohentua vasta 1870-luvulla, kun naiset saivat opinto-oikeuden lääketieteeseen. Venäläisten
tiukan politiikan vuoksi naiset saivat täyden opinto-oikeuden yliopistoon kuitenkin vasta
vuonna 1902.
Lääkäreiden koulutuksessa oli 1800-luvulle tultaessa yhdistetty sekä kliininen että teo-
reettinen koulutus. Tässä mielessä Suomessa annettu lääkäreiden koulutus muistutti pitkälle
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saksalaista mallia. Eroavaisuuksiakin voi kuitenkin löytää. Niinpä suomalaisessa kirurgian
koulutuksessa vaadittiin huomattavasti syvällisempiä tietoja kuin esimerkiksi Göttingenin
ja Berliinin yliopistoissa. Syynä oli pitkät välimatkat: Suomessa kirurgit eivät voineet yhtä
helposti kysyä neuvoa kokeneemmalta kollegaltaan kuin Saksassa. Toinen merkittävä eroa-
vuus  oli  se,  että  Suomessa farmasian opetus  alkoi  aikaisemmin kuin  Saksassa.  Kaiken
lisäksi farmasia oli liitetty osaksi lääketieteen opintoja.
Vielä 1700-luvulla lääkäreiden koulutus oli pääsääntöisesti ollut teoreettista. Vähitellen
koulutukseen alettiin yhdistää myös käytännön harjoittelua. Vuonna 1759 käyttöön otetun
Turun lääninsairaalan yhtenä tarkoituksena olikin, että valmistuneet nuoret lääkärit saisivat
harjoitella käytännössä taitojaan. Turun lääninsairaalan vaatimattomat olosuhteet eivät sii-
hen kuitenkaan tarjonneet riittävää mahdollisuutta. Tilanne muuttui, kun yliopisto siirrettiin
Turun palon jälkeen Helsinkiin. Tuolloin yliopiston yhteyteen perustettiin klinikka,  joka
tarjosi käytännön harjoitteluun riittävät edellytykset. Yliopistosairaalan edeltäjän uusi kli-
nikka oli tervetullut lisä olemassa olevien mutta kovin harvalukuisten sairaaloiden joukos-
sa. (Klinge ym. 1989, 255–258.)
1700-luvun lopulla Ruotsi-Suomessa oli ainoastaan 26 sairaalaa, joista vain 6 sijaitsi
Suomessa. Monia sairaaloita ei edes voinut kutsua sairaaloiksi, sillä ne eivät olleet muuta
kuin kirkkojen ja yksityisten tahojen ylläpitämiä suojia sairaille ja haavoittuneille. Toimin-
taan tarvittavat varat tulivat pääosin lahjoituksista ja vapaaehtoisista maksuista (Pesonen
1980, 192). Mielenkiintoinen yksityiskohta koskien tuon ajan sairaaloiden sijoituspaikkoja
liittyy ”miasmaan”. Tuolloin näet uskottiin, että taudit levisivät  vain ja ainoastaan myrkyl-
lisinä huuruina ilman kautta, minkä tähden sairaalat sijoitettiin yleensä kaupunkien ulko-
puolelle, korkeille paikoille ja mahdollisesti meren läheisyyteen, koska siellä ilman katsot-
tiin olevan terveellisempää ja raikkaampaa ja siten edesauttavan taudeista paranemista.
Tilanne oli  kuitenkin miasman osalta  muuttumaan päin,  sillä  unkarilainen professori
Ignac Semmelweis oli 1840-luvulla alkanut pohtia tautien leviämistä kosketuksen kautta.
Hän osoitti käytännössä, kuinka niinkin yksinkertainen asia kuin käsien pesu laski infek-
tioiden määrää ja kuolleisuutta hänen johtamassaan sairaalassa. Syytä tähän Semmelweis ei
kuitenkaan tiennyt, vaikka hän huomasikin asioiden välisen kiistattoman yhteyden. Sem-
melweisin ideat kantautuivat Suomeen vasta 1870-luvulla, jolloin Josef A.J. Pippingsköld
yritti  ymmärtää miksi saunassa tapahtuneissa synnytyksissä kuolleisuus oli paljon alhai-
sempi kuin sairaaloissa. Pippingsköldin aloitettua säännölliset puhdistusrutiinit, kuten puh-
taiden  asujen  ja  liinavaatteiden  käyttämisen  sekä  instrumenttien  kuumentamisen  ennen
operaatioita, päästiin välittömästi parempiin hoitotuloksiin (Monos ym. 2002, 43–56.) 
Bakteriologian läpimurron myötä alkoi vallalla ollut näkemys miasmasta siirtyä taka-
alalle. Erityisesti Saksalaisen Robert Kochin mullistavat löydökset pernarutosta ja tuberku-
loosista bakteerin aiheuttamina infektioina muuttivat vanhakantaista ajattelua radikaalisti.
Vähitellen hygienian tärkeyttä alettiin ymmärtää laajemmassakin mittakaavassa, ja erityi-
sesti saksalaiset yliopistot ja tutkijat ottivat johtavan roolin tässä uudessa lääketieteellisessä
lähestymistavassa. Suomalaiset lääketieteen professorit tekivät lukuisia opintomatkoja Sak-
saan, etenkin vuosien 1880–1910 välillä. Matkoilta saatiin uusia ideoita oman maan järjes-
telmään omaksuttavaksi.  Tätä  aikakautta  on myös kutsuttu ”Suomen lääketieteen kulta-
ajaksi” [3]. (Harjula 2007, 16; Ignatius 2000, 511; Dhondt 2011.)
Suomalaiselle 1700- ja 1800-lukujen lääketieteelle oli ominaista vaikutteiden imeminen
ulkomailta,  kuten Saksasta,  Ruotsista  ja  Venäjältä.  Kliinisen ja  teoreettisen lääketieteen
lähentyessä toisiaan monia klinikoita ja sairaaloita alettiin vähitellen perustaa Suomessakin
(ks.  Taulu  2).  Aluksi  sairaalat  olivat  valtion  omistamia,  mutta  vähitellen  myös  kunnat
perustivat omia sairaaloitaan. Yksi syy kunnallisten sairaaloiden syntyyn oli se, että etäi-
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syydet valtion sairaaloihin olivat  yleensä pitkiä,  mikä aiheutti  tyytymättömyyttä etenkin
maakunnissa. Sairaanhoitoa haluttiin paikallistaa. Vuonna 1881 perustivat Ruoveden pitä-
jän asukkaat maan ensimmäisen kunnansairaalan. 1800-luvun lopussa ja 1900-luvun alku-
puolella sairaaloiden määrä kasvoikin huomattavasti. Vuoteen 1920 mennessä Suomeen oli
ehditty perustaa jo yhteensä 236 sairaalaa, joista 142 oli kunnallisia ja 60 yksityisiä. Myös
vuodepaikkojen määrä kasvoi merkittävästi: kun vuonna 1820 vuodepaikkoja oli ainoas-
taan 373 (maan väkiluku 1,2 miljoonaa), niin vuonna 1939 niitä oli jo 26225 (maan väkilu-
ku 3,7 miljoonaa). (Kaarninen & Kiuasmaa 1988, 7–9; Vauhkonen 1992, 239.)










1820 9 2 - 11
1850 16 2 - 18
1880 28 2 - 30
1900 90 8 - 98
1920 205 15 16 236
Vaikka sairaaloiden määrä oli lähtenyt 1800-luvun loppupuolella nopeaan kasvuun, oli silti
edelleen harvinaista tulla hoidetuksi sairaalassa.  Suurimmat sairaalat 1920-luvulla olivat
isoissa kaupungeissa sijaitsevia valtion omistamia lääninsairaaloita. Kunnansairaaloilla oli
usein vähemmän kuin 20 vuodepaikkaa, ja monissa kunnissa sairaaloita ei ollut ollenkaan.
Tästä johtuen kunnat olivat riippuvaisia lääninsairaaloista. Kuntien muodostamat liitot ja
lääkäriliitto vaativatkin jatkuvasti rahoituksen lisäämistä kunnansairaaloille, samoin kuin
sairaaloiden määrän lisäämistäkin.  (Pesonen 1980, 589–594; Vauhkonen 1992, 239–240;
Kaarninen & Kiuasmaa 1988, 7–9; Sorvettula 1998.)
1930-luku: terveydenhuoltojärjestelmä organisoidaan uudelleen
Vuonna 1929 hallitus asetti komitean pohtimaan miten pirstaleinen sairaalajärjestelmä tuli-
si  jatkossa  organisoida.  Komitea  ryhtyi  vertaamaan  sairaalajärjestelmiä muissa  pohjois-
maissa ja huomasi, että sairaalapalvelut Suomessa olivat pahasti epätasapainossa: maaseu-
dulla palveluissa oli selvästi puutteita, varsinkin kun vertauskohdaksi otettiin kaupunkien
tilanne.  Lisäksi  lääkäreiden  määrä  asukkaita  kohden  oli  yhden  suhteessa  838:een,  kun
Ruotsissa yhtä lääkäriä kohden oli 356 asukasta ja Norjassa 260. (Kaarninen & Kiuasmaa
1988, 8–9.)
Yksi  komitean  ehdotuksista  oli,  että  kunnat  yhdistäisivät  voimansa  ja  perustaisivat
yhteisesti rahoitettuja sairaaloita alueilleen. Lisäksi komitea ehdotti, että 30–60 % tulevien
sairaaloiden rakentamis- ja ylläpitokuluista rahoitettaisiin valtion tuella. Komitea ehdotti
myös maan jakamista sairaanhoitopiireihin. Komitea esitti mainittujen uudistusten toteutta-
mista seuraavan 15 vuoden aikana. Yleisellä tasolla komitean työ saikin laajaa kannatusta,
sillä ainoastaan valtion omistamien yleisten sairaaloiden lääkäreiden liitto vastusti komi-
tean ehdotuksia. Vastustus johtui siitä, että yleisten sairaaloiden lääkärit pelkäsivät muun
muassa statuksensa ja palkkansa laskevan sairaaloiden määrän lisääntyessä [4]. Kaarnisen
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ja Kiuasmaan (1988, 7–8) mukaan yleisten sairaaloiden lääkäreiden vastustus aiheutti myös
sen, että komitean vaikutus jäi vähäiseksi.
Sairaalalaitoksen kehittämisen siemen oli kuitenkin ehditty kylvää. Vuonna 1933 asetet-
tiin toinen komitea selvittämään, miten keskussairaalat ja lääketieteelliset tiedekunnat toi-
mivat muissa maissa ja miten sairaaloiden hallinnointi oli niissä järjestetty valtioon ja kun-
tiin nähden. Esimerkkitapauksina toimivat Ruotsi, Saksa ja Latvia. Lääkintöhallitus oli jo
ennen vuoden 1933 komitean mietintöä esittänyt, että valtion omistamia sairaaloita tulisi
laajentaa ja ne pitäisi muuttaa sellaisiksi keskussairaaloiksi, joissa huolehdittaisiin erikois-
sairaanhoidosta.  (Pesonen  1980,  596;  Kaarninen  & Kiuasmaa  1988,  8–9;  Joutsivuo  &
Laakso 2008, 15–16.) 
Vuosi 1933 muodostuikin käänteentekeväksi Suomen sairaalaverkoston tulevaisuuden
kannalta. Ennen kaikkea korostui kuntien rooli, joka oli saanut alkunsa jo 1900-luvun alus-
sa  ja  jolloin  valtio  avusti  kuntia  sairaaloiden  rakentamisessa.  1900-luvun  alkupuolella
perustettiin myös sairaaloita tuberkuloosia ja mielisairaita varten. 1930-luvulla kunnat jat-
koivat edelleen aloitteiden tekemistä sairaaloiden perustamiseksi ja Pesosen (1980, 596)
mukaan esimerkiksi Turun seudun kunnat ottivat taloudellisen vastuun Turun lääninsairaa-
lan kunnostamisesta ja ylläpitokustannuksista, koska valtio ei siihen ollut halukas. Kuntien
osallistuminen Turun lääninsairaalan nykyaikaistamiseen voidaankin nähdä kuntavetoisen
sairaalalaitoksen alkusysäyksenä.   
1930-luvulla jalansijaa saaneet sairaalalaitoksen kehittämisajatukset alkoivat edetä askel
kerrallaan ja lääkintöhallituksenkin mielestä lääninsairaaloista piti tehdä keskussairaaloita,
joissa  voitaisiin  keskittyä  erikoissairaanhoitoon.  Toinen  maailmansota  kuitenkin  hidasti
suunnitelmia. Toisaalta, Kaarnisen ja Kiuasmaan (1988, 21) mukaan sota, niin hirveä kuin
se onkin, saattoi kuitenkin edesauttaa keskussairaaloiden verkoston luomista. Näin siksi,
koska sodan aikana erityissairaanhoidon tarve sotavammojen johdosta oli lisääntynyt enti-
sestään. Vuonna 1941 lääkintöhallitus antoikin esityksen keskussairaaloiden perustamises-
ta. Asiaa koskeva laki hyväksyttiin eduskunnassa vuonna 1943. Keskussairaalalaki velvoitti
kunnat osallistumaan keskussairaaloiden kustannuksiin 50 prosentilla (Keskussairaalalaki
1943).
Suomi  jaettiin  20  sairaanhoitopiiriin,  joiden keskuksena  toimi  keskussairaala.  Tämä
jako  ja  toimintaperiaate  on  voimassa  edelleenkin.  Keskussairaalaverkon  rakentaminen
tapahtui pääosin 1950–60-luvulla ja rakentaminen aloitettiin alueilta, jotka olivat sairaan-
hoidon osalta  jääneet pahimmin muista alueista jälkeen. Käytännössä tämä tarkoitti  Itä-
Suomea. Ensimmäinen keskussairaala valmistui vuonna 1953 Joensuuhun ja toinen keskus-
sairaala vuonna 1954 Jyväskylään. Vuonna 1957 koko keskussairaalaverkosto siirtyi kun-
tien hallintaan ja vuonna 1965 viimeisistäkin valtion omistamista sairaaloista tuli kuntien
hallinnoimia. Niistä keskussairaaloista, joiden alueilla toimi yliopisto ja joissa oli lääketie-
teellinen tiedekunta, tuli yliopistollisia keskussairaaloita ja myöhemmin yliopistosairaaloi-
ta.  (Joutsivuo & Laakso 2008, 16–17; Pesonen 1980, 604–610; Kaarninen & Kiuasmaa
1988, 17–25.)
Yliopistosairaalat
Suomessa oli 1950-luvulle tultaessa yliopistollisia sairaaloita vain kaksi: Helsinki ja Turku.
1950- ja 1960-luvuille ajoittuvan mittavan yliopistolaitoksen laajentamisen yhteydessä yli-
opistoja ja korkeakouluja perustettiin Ouluun, Tampereelle, Kuopioon, Joensuuhun ja Lap-
peenrantaan.  Ensimmäinen uusi  lääketieteellinen tiedekunta sijoitettiin  Oulun yliopiston
yhteyteen. Ratkaisua perusteltiin maata vaivaavalla lääkäripulalla, jota yritettiin helpottaa
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myös siten, että ulkomailla suoritettavaa tutkintoa tuettiin rahallisesti. Toimet eivät kuiten-
kaan olleet riittäviä, vaan lääkäreiden tarve lisääntyi edelleen. 1960-luvulla lääkintöhalli-
tuksen johtaja Niilo Pesosen johdolla työskennellyt komitea laski, että vuoteen 1990 men-
nessä maassa tarvittaisiin 11 000 lääkäriä. Osa komitean jäsenistä, Pesonen itse mukaan
lukien, piti arviota liian varovaisena. Heidän mielestään todellinen tarve oli peräti 14 000
lääkäriä. Loppujen lopuksi myös tämä korkeampi arvio ylittyi, sillä vuonna 1990 Suomessa
oli 14 325 lääkäriä. Voidaan hyvin pohtia, onko tässä kyse itsensä täyttävästä profetiasta,
sillä lääketieteen opiskelijoiden määrää yliopistoissa on aina kontrolloitu tarkkaan. Koulu-
tusmäärien lisäys on myös aiheuttanut konflikteja lääkärien etujärjestön kanssa. Lääkäriliit-
to onkin jatkuvasti vastustanut lääkereiden lukumäärän kasvattamista. (Saarivirta 2003, 61–
62; Seppälä 2003, 13; Lääkäriliitto 2008; Vuorio 2006, 67–87.) Toisaalta on selvää, että
keskussairaalaverkoston täydentyminen lisäsi myös lääkäreiden tarvetta. Terveydenhuolto-
palvelujen  tarjonnan  laajeneminen  ja  lääkäreiden  määrän  lisäys  ovatkin  kulkeneet  käsi
kädessä. Kasvavaan kysyntään on ollut pakko vastata lisäämällä lääkäreiden koulutusta.
Lääkäripulan  lievittämiseksi  Pesosen  komitea  ehdotti  huomattavaa opiskelijamäärien
lisäystä Helsingin ja Turun lääketieteellisissä tiedekunnissa. Näin myös tapahtui, kun muu-
tamassa vuodessa sisäänottomäärät kaksinkertaistuivat. (Seppälä 2003, 13.) Komitean las-
kelmat kuitenkin osoittivat, ettei Helsingin, Turun ja Oulun lääketieteellisten tiedekuntien
opiskelijamäärien lisääminen vielä ratkaissut ongelmaa. Lääkärien määrän moninkertaista-
minen edellytti uuden lääkärikoulutusta antavan yksikön perustamista. Uudesta tiedekun-
nasta käytiin kova kilpailu Tampereen ja Kuopion välillä. Lopulta kumpikin yliopisto sai
tiedekunnan 1970-luvulla (Kaarninen 2000, 157–160). Seppälän (2003, 13) mukaan Kuo-
pio oli vahvin ehdokas, mutta tamperelaiset onnistuivat lobbaustyössään niin hyvin, että
lopulta  hekin  saivat  oman  tiedekuntansa.  1990-luvun  lamavuosina  Tampereen  yksikkö
oltiin vähällä lakkauttaa. Tiedekunta sai kuitenkin jatkaa toimintaansa, joskin sisäänotto-
määriä pienennettiin huomattavasti. Vuosituhannen vaihteen jälkeen Tampereen lääketie-
teellisen tiedekunnan sisäänottomäärät ovat palautuneet muiden tiedekuntien tasolle, eikä
lääkäreiden koulutusmäärien vähentämisestä ole viime vuosina enää lainkaan käyty kes-
kustelua. Ongelma on ennemminkin se, että lääkäreistä on edelleenkin jatkuva pula. 
Taulu 3. Lääkäreiden lukumäärän kehitys suhteessa asukaslukuun vuosina 1900–2008






1900 373 7120 1,4
1910 523 5628 1,8
1920 657 4791 2,1
1930 1000 3463 2,9
1940 1379 2680 3,7
1950 1997 2018 4,9
1960 2827 1573 6,4
1970 4798 958 10,4
1980 9016 531 18,8
2008 17609 301 33,2
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Tällä hetkellä lääkäreitä koulutetaan Helsingin, Turun, Oulun, Tampereen ja Kuopion yli-
opistoissa. Lääkäripula ei ole Suomessa vuosikymmenten kuluessa helpottanut, vaikka lää-
käreitä onkin maassamme tällä hetkellä enemmän kuin koskaan (ks. Taulu 3). Lääkäripu-
laan on useita syitä. Osaltaan kyse on maantieteestä: suuri osa lääkäreistä hakeutuu työhön
Etelä-Suomeen samalla kun syrjäseudut kärsivät vakavasta lääkäripulasta. Oma merkityk-
sensä on myös sillä, että lääkäreiden ammattikunta on käynyt läpi rakenteellisen muutok-
sen. Vuosituhannen vaihteen tienoilla jo noin puolet valmistuvista lääkäreistä oli naisia.
(Lääkäriliitto  2008.)  Ammattikunnan  naisistuminen  on  lisännyt  lääkärien  tarvetta,  sillä
naislääkärit pitävät äitiysvapaita ja he myös hakeutuvat eri aloille kuin mieslääkärit (Lehto
2008).  Lääkäripula  johtuu osin myös  siitä,  että  vapaa-aikaa on alettu  arvostaa aiempaa
enemmän. Onkin luultavaa, ettei lääkäreiden määrän lisäys välttämättä poistaisi nykyistä
lääkäripulaa.
Suomen terveydenhuoltojärjestelmän nykyinen rakenne
Muihin maihin  verrattaessa Suomen nykyistä  terveydenhuoltojärjestelmää voidaan pitää
modernina ja hyvin toimivana. Sen perustana on kunnallinen terveydenhuolto, jossa valtion
tuella  tuotetaan  terveydenhoitopalveluja  ja  erikoissairaanhoitoa.  Samaan  tapaan  kunnat
vastaavat myös sosiaalipalvelujen, vanhustenhuollon, perhepäivähoidon ja peruskoulutuk-
sen järjestämisestä. (Häkkinen 2005.) Kaiken kaikkiaan Suomi käyttää bruttokansantuot-
teestaan terveydenhuoltoon 8,2 %, josta 76 % tulee julkiselta sektorilta ja 24 % yksityiseltä
sektorilta (OECD 2008).
Kuva 2. Suomen terveydenhuoltojärjestelmä (Järvelin 2002, 17–20; Häkkinen 2005).
Häkkisen  (2005)  mukaan  Suomen  terveydenhuollon  peruselementit  olivat  olemassa  jo
1970-luvulla.  Seuraavilla  vuosikymmenillä  järjestelmää  alettiin  rationalisoida  ja  hallita
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aiempaa systemaattisemmin. Vuonna 1990 säädettiin sairaalalaki, joka toi kaikki kunnalli-
set sairaalat sairaanhoitopiirien alaisuuteen. Kunnat olivat saaneet osittain itse päättää, mil-
lä tavoin ne terveydenhuollon alueellaan järjestävät;  1990-luvun laman seurauksena tätä
harkintavaltaa  entisestäänkin  lisättiin.  Yksi  tärkeimmistä  terveydenhuollon  uudistuksista
liittyi  kuitenkin valtion kunnille  kohdistamiin  tukiin.  Kun  aiemman käytännön mukaan
kunnat  saivat  korvamerkittyä  rahoitusta  suhteessa  toteutuneisiin  kustannuksiin,  uudessa
systeemissä tuet eivät olleet enää korvamerkittyjä vaan könttäsumma, joka perustui lasken-
nalliseen tarpeeseen. Uudistuksella haluttiin vähentää valtion kontrollia ja lisätä kuntien
omaa harkintavaltaa terveydenhuoltopalvelujen järjestämisessä. Tällä hetkellä näyttää kui-
tenkin  siltä,  että  kunnallista  itsemääräämisoikeutta  terveydenhuoltopalveluissa  ollaan
uudelleen rajoittamassa. Hyvänä esimerkkinä tästä on muutama vuosi sitten käyttöön otettu
hoitotakuu, jonka mukaan asukkaiden on saatava hoitoa tietyn ajan kuluessa (Sosiaali- ja
terveyskertomus, 2006). Hoitotakuun myötä jonotusajat esimerkiksi leikkauksiin ovatkin
lyhentyneet huomattavasti.
Suomen terveydenhuollon kehityksen kulmakivet 1900-luvun puolivälistä lähtien voi-
daan tiivistää seuraavasti (Järvelin 2002, 15):
1. 1940-luvulla keskeisellä sijalla olivat äitiyspalvelut ja tuberkuloosin hoito.
2. 1950-luvulta lähtien alettiin rakentaa sairaaloiden verkostoa.
3. 1960-luvulla otettiin käyttöön sairausvakuutus.
4. 1970-luvulla lääkäreiden määrää kasvatettiin lisäämällä koulutuspaikkoja. Lisäksi
säädettiin kansanterveyslaki ja perustettiin terveyskeskuksia. Samalla alettiin ke-
hittää työterveydenhuoltoa.
5. 1980-luvulla terveydenhuolto ja sosiaalipalvelut tuotiin yhteen kansallisessa suun-
nittelu-  ja  rahoitussysteemissä.  Samalla  vuosikymmenellä  kampanjoitiin  myös
henkilökohtaisen terveydentilan kohentamiseksi ja kehitettiin omalääkärijärjestel-
mä.  Vuosikymmenen lopulle tultaessa  terveydenhuollon keskitettyä  järjestelmää
alettiin purkaa ja hajauttaa.
6. 1990-luvulle toimintojen hajautusta jatkettiin ja kunnille annettiin enemmän har-
kintavaltaa. Vuosituhannen taitteen jälkeen kunnallista autonomiaa on ryhdytty uu-
delleen rajoittamaan (mm. hoitotakuun määrääminen).
Artikkelin yhtenä tarkoituksena on ollut tarkastella yliopistosairaaloita ja etsiä vastausta
kysymykseen ”mikä on yliopistosairaaloiden  rooli  terveydenhuoltojärjestelmässä?”.  Esi-
merkiksi Yhdysvaltojen yliopistosairaaloiden voidaan nähdä kehittyneen vastauksena tie-
teiden välisen tutkimustoiminnan tarpeeseen (esim.  Rosenberg 2009; Gelijns ym.  2001;
Consoli &  Mina,  2009).  Kaikkialla maailmassa yliopistosairaalat tarjoavat erinomaisen
mahdollisuuden lääketieteen erityisosaajien, kuten röntgenlääkärien ja syöpälääkärien väli-
selle yhteistyölle. Samatenkin yliopistosairaalat edistävät kliinisen lääketieteen yhteyksiä
lääketiedettä  lähellä  oleviin  tieteenaloihin,  kuten genetiikkaan  ja  biokemiaan.  Yleistäen
voidaankin todeta, että yliopistosairaaloissa yhdistyy potilaiden hoito ja lääketieteen ope-
tus, millä on keskeinen merkitys uusien tieteellisten ja kliinisten löydösten käyttöönotossa.
Rosenberg (2009) tähdentääkin, että suotuisat olosuhteet edistävät uuden lääketieteellisen
tiedon syntymistä. Yliopistosairaaloissa olosuhteet ovat aivan erityisen otolliset, varsinkin
jos tieteiden välisiä raja-aitoja kyetään madaltamaan. Tässä mielessä tarvitaan myös hyviä
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johtamistaitoja, koska niiden avulla pystytään jatkossa paremmin vastaamaan terveyden-
huollossa ilmaantuviin uusiin haasteisiin. 
Terveydenhuollon innovaatiot  ovat  erityisluonteensa  vuoksi  paradoksaalisia.  Yleensä
innovaatioksi nähdään uusi tai vanhaa parantava ratkaisu. Lääketieteessä innovaation mer-
kitys arvioidaan sen perusteella, parantaako se ihmisten terveyttä. Lääketieteellinen inno-
vaatio lisää usein terveydenhuollon palveluiden kysyntää, mikä taas kasvattaa terveyden-
huollon menoja. Lyhyellä aikavälillä tarkasteltuna lääketieteelliset innovaatiot näyttäisivät
siis vain lisäävän terveydenhuollon kustannuksia. Tarkasteltaessa asiaa historian näkökul-
masta innovaatiot näyttäytyvät muunakin kuin uusina kuluerinä. Yksilöiden tekemät lääke-
tieteelliset löydökset saattavat osoittautua aikaa myöten kokonaisuuden kannalta käänteen-
tekeviksi. Lääketieteellisen tiedon kehittymistä voidaankin kuvata dynaamiseksi, jatkuvas-
sa liikkeessä olevaksi prosessiksi. (Consoli & Mina 2009.) 
Suomen tautien muuttuva kuva tälle vuosituhannelle tultaessa
Verrattaessa 1800-luvun yleisimpiä tauteja ja kuolinsyitä (ks. Taulu 1) nykyaikaan,  voi-
daan todeta tilanteen muuttuneen perinpohjaisesti. Infektiotaudit, kuten tuberkuloosi, olivat
vielä 1950-luvulla hyvin yleisiä ja näin erityisesti lapsilla. Sekä biolääketieteen että kliini-
sen lääketieteen kehityksen ansiosta kuolleisuus on kaikissa ikäryhmissä kuitenkin merkit-
tävästi vähentynyt. Taudinkuvien muuttumisen johdosta ovat sairaalatkin muuttuneet vas-
taamaan nykyajan tarpeita. (Pesonen 1980, 495.)
Vuosituhannen vaihteen jälkeen yleisin kuolemaan johtava tauti on miehillä sepelvalti-
motauti ja naisilla vastaavasti rintasyöpä. Sepelvaltimotauti on ollut johtava suomalaisten
miesten tauti aina 1960-luvulta lähtien. Taudin maantieteellisessä levinneisyydessä on mie-
lenkiintoista ero Itä- ja Länsi-Suomen välillä: Länsi-Suomessa sepelvaltimotautia on huo-
mattavasti vähemmän kuin Itä-Suomessa. Yhtenä syynä itäsuomalaisten miesten sairasta-
vuuteen on perinteisesti pidetty runsaasti tyydyttyneitä rasvoja sisältävää ruokavaliota ja
korkeaa kolesterolia, jotka johtavat verisuonten tukkeutumiseen. Länsi-Suomessa sitä vas-
toin syödään enemmän kalaa ja parempia rasvoja kuin Itä-Suomessa. (Ignatius 2000, 587–
589.) 
Vaikka sepelvaltimotautiin sairastuminen on Suomessa vähentynyt, tästä huolimatta yli
puolet kaikista kuolemaan johtavista taudeista on sydän- ja verisuoniperäisiä sairauksia.
Itä-Suomen tilannetta on yritetty parantaa erilaisilla projekteilla, joilla on pyritty vaikutta-
maan ruokavalioon (Ignatius 2000, 588; Teperi & Vuorenkoski, 2005). Projektit ovat olleet
menestyksekkäitä.  Toisaalta,  vieläkään  ei  tiedetä  tarkkaan,  miksi  Itä-Suomessa  esiintyy
enemmän sepelvaltimotautia kuin lännessä. Ignatiuksen (2000, 589) mukaan on edelleen
mysteeri,  miksi sepelvaltimotaudissa koettiin piikki 1900-luvun jälkipuoliskolla ja miksi
taudin esiintyvyys lähti sittemmin nopeasti laskuun. Yhden kannatusta saaneen näkemyk-
sen mukaan sepelvaltimotauti olisi tavalla tai toisella yhteydessä infektioihin. On myös esi-
tetty arvailuja,  olisiko nälkävuosilla  yhteys itäsuomalaisten sepelvaltimotautiin.  Henkiin
jääneet  ovat  mahdollisesti  pystyneet  varastoimaan  saatavilla  olleen  vähän rasvan  muita
paremmin elimistöönsä, minkä ansiosta he ovat välttyneet nälkäkuolemalta. Heidän jälke-
läisillään olisi näin taipumus varastoida tavanomaista enemmän rasvaa kehoonsa. Elimis-
töön varastoituva rasva tukkii kuitenkin verisuonia ja altistaa sepelvaltimotaudille. Syy itä-
suomalaisten suurempaan sairastavuuteen olisi siten geneettinen. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tuoreen raportin (THL 2008, 14) mukaan sydän ja
verisuonisairauksiin liittyvä kuolleisuus on ollut jatkuvassa laskussa, koska väestön koles-
terolit ja verenpaineet yhdessä vähentyneen tupakoinnin kanssa ovat kohentaneet yleistä
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terveydentilaa. Vuosituhannen vaihteen jälkeen sydän- ja verisuonisairauksista aiheutuvat
kuolemat  ovat  vähentyneet  80  %  verrattuna  1970-luvun  tilanteeseen.  THL:n  raportin
mukaan syynä ovat paitsi kolesterolin, kohonneen verenpaineen ja tupakoinnin vähenemi-
sen ohella myös aiempaa tehokkaammat sydän- ja verisuonisairauksien hoitomuodot. Vaik-
ka tilanne esimerkiksi sepelvaltimotaudin osalta on kohentunut huomattavasti, tautia esiin-
tyy Suomessa silti merkittävästi enemmän kuin muissa maissa. Suomen lisäksi sepelvalti-
motautia sairastetaan paljon myös Englannissa, Skotlannissa ja Irlannissa. 
Sydän- ja verisuonisairauksien ohelle toinen merkittävästi kuolemia aiheuttava tauti on
syöpä. Järvelinin (2002, 6–8) mukaan enemmän kuin joka neljäs suomalainen kärsii elä-
mänsä aikana syövästä. Miehillä yleisimmät syövät ovat eturauhassyöpä ja keuhkosyöpä,
naisilla puolestaan rintasyöpä ja paksusuolen syöpä. Aiempaa paremman diagnosoinnin ja
geenitutkimuksen ansiosta syövän hoitomuodot ovat kuitenkin kehittyneet huomattavasti
(Holli 2008; Suomen syöpärekisteri 2010). Tämä on vähentänyt syövästä aiheutuvia kuole-
mia merkittävästi. Hyvä esimerkki rintasyövän hoidossa tapahtuneesta kehityksestä on, että
jos 1970-luvulla potilaan rinnasta löydettiin kyhmy, potilas ohjattiin leikkaukseen, jossa
kyhmystä  otettiin  koepala  analysoitavaksi.  Mikäli  kasvain  osoittautui  pahanlaatuiseksi,
potilaalta poistettiin koko rinta. Jos kasvaimesta oli lähtenyt etäpesäkkeitä, aloitettiin säde-
hoito ja seuraavaksi tarkkailtiin miten tilanne kehittyy. Vielä 1970-luvulla tämä oli ainoa
tapa hoitaa rintasyöpää. Nykyään pystytään tekemään paljon enemmän molekyylitasolla:
löydettäessä tiettyjä hormonireseptoreita voidaan arvioida, miten niihin liittyvä rintasyöpä
kehittyy ja onko se nopeasti etenevää vai hidasta. Nykyään myös tiedetään, että 5–10 %
kaikista rintasyövistä on perinnöllisiä. Sädehoito pystyään kohdentamaan aiempaa parem-
min ja hoidon aiheuttamaa tuhoa terveillä alueille on kyetty vähentämään. Kaiken kaik-
kiaan rintasyöpään pystytään reagoimaan paljon nopeammin kuin 1970-luvulla, minkä täh-
den hoidotkin ovat nykyään tuloksekkaampia. 
Sydän- ja verisuonisairauksien ohella suomalaiset kärsivät myös infektiotaudeista, dia-
beteksesta,  astmasta,  allergioista,  keuhkoahtaumista,  tuki-  ja  liikuntaelinten  sairauksista
sekä mielenterveysongelmista. Mielenterveysongelmat lisääntyivät erityisesti 1990-luvun
alun lamavuosina. (THL 2008, 14; Järvelin 2002, 6–9.)
Lopuksi
Yksi merkittävimmistä askeleista kohti modernia lääketiedettä otettiin 1800-luvun puolivä-
lissä, kun bakteerien osuus infektiotautien synnyssä saatiin selvitettyä. Aikaisemmin mysti-
siksi jääneitä tauteja pystyttiin nyt selittämään aiempaa paremmin. Ja kun tiedettiin mistä
taudit aiheutuivat, niitä kyettiin myös hoitamaan aiempaa tuloksekkaammin. Niinkin yksin-
kertainen asiaa kuin hygienia vähensi lapsikuolleisuutta merkittävästi.  Toinen sensaatio-
mainen askel lääketieteen kehityksen kannalta oli antibioottien keksiminen 1930-luvulla.
Niiden avulla pystyttiin hoitamaan tauteja, joille ei aikaisemmin voitu tehdä juuri mitään.
Suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä kehittyi samassa tahdissa kuin moderni lääke-
tiedekin. Molempien alku voidaan määrittää 1800-luvun ensimmäiselle puoliskolle. Tuol-
loin havahduttiin huomaamaan, että Suomen kuolleisuusaste oli huomattavasti korkeampi
kuin naapurimaissa.  Erityisesti  lapsikuolleisuus oli  hälyttävän yleistä.  Tilanne korjautui,
kun alettiin kouluttaa kätilöitä ja kun lääketieteen harjoittajat velvoitettiin rekisteröitymään
Collegium Medicumiin.  Nämä  toimenpiteet  olivat  ensimmäisiä  määrätietoisia  askeleita
suomalaisen terveydenhuollon kehityspolulla.   
1800-luvulla alettiin myös lisätä sairaaloiden määrää. Kun vuonna 1820 Suomessa oli
ainoastaan 11 sairaalaa, sata vuotta myöhemmin sairaaloita oli jo 236. Vuonna 2006 Suo-
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messa  oli  110  sairaalaa,  joista  50  voidaan  luokitella  yksityisiksi  sairaaloiksi  (Kunnat,
2009). Suomalaisen terveydenhuoltojärjestelmän erityispiirteenä on, että julkiset sairaalat
ovat kuntien omistamia. Tämä ei ole mitenkään ihmeellistä, sillä kunnat ovat olleet aktiivi-
sia sairaaloiden perustamisessa aina 1800-luvulta lähtien.  Lisäksi kautta aikain ihmisten
paikalliselle hoidolle on ollut tarvetta.
Suomen sairaalalaitos oli hajanainen aina 1930-luvulle saakka, jolloin sairaalaverkostoa
alettiin rakentaa systemaattisemmin. Tarkoituksena oli saada aikaan koko maan kattava sai-
raalalaitos, joskin suunnitelmat keskeytyivät hetkellisesti toisen maailmansodan tuoksinas-
sa. Toisaalta toinen maailmansota vauhditti erityisesti keskussairaalaverkoston rakentamis-
ta,  sillä  erikoissairaanhoidon  tarve  oli  sodan  seurauksena  kasvanut.  Keskussairaaloiden
rakentaminen ajoittui pääasiallisesti 1950–60-luvuille, jolloin esikuvina toimivat erityisesti
muut pohjoismaat ja Saksa.
Yhtenä syynä Suomen sairaalalaitoksen kehittymiseen on ollut lisääntynyt tietoisuus sii-
tä, miten terveydenhuolto oli järjestetty muissa maissa. Riittävän terveydenhuollon järjestä-
miseksi tiedettiin tarvittavan lisää sairaaloita. Tämä tarkoitti myös sitä, että tarvittiin enem-
män lääkäreitäkin. Aina 1950-luvulle saakka lääkäreitä koulutettiin ainoastaan Helsingissä
ja Turussa. Yliopistolaitoksen laajentumisen myötä lääkäreitä alettiin vähitellen kouluttaa
myös  Oulussa,  Kuopiossa  ja  Tampereella.  Nykyisin  haastavimmat  toimet  on  keskitetty
Suomen viiteen yliopistosairaalaan ja ne ovat alueillaan ”miljoonapiirien” solmukohtia eri-
tyisosaamisessa. 
Lopuksi voidaan todeta, että ammattien ja organisaatioiden evoluutio näyttää kaipaavan
erikoistuneiden alojen yhteistyötä. Lääketieteen alalla kehitys on tulosta pitkästä kehitysku-
luista, jonka aikana rutiineja vaihdetaan eri toimijoiden välillä. Yritettäessä vastata tervey-
denhuoltojärjestelmän tuleviin haasteisiin on toimiva yhteys terveydenhuoltojärjestelmän
johtoportailla olevien ja terveydenhuoltopalveluissa kliinistä työtä tekevien välillä entistä-
kin tärkeämpi. Lääketieteellinen tieto rakentuu käytännön taidoista ja eri alojen välisestä
koordinoinnista.  Näitä  molempia  tarvitaan  terveydenhuoltojärjestelmiä  edelleen  kehitet-
täessä.
Viitteet
[1] Esimerkiksi vuodelta 1880 saatavilla olevan tilaston mukaan kuolleisuusasteet Ruotsissa
ja Suomessa olivat 16,6–17,8 promillen luokkaa, kun Suomessa kuolleisuusaste oli 22 pro-
millea. 
[2] Ensimmäinen kunnanlääkäri aloitti toimintansa Vaasassa vuonna 1749.
[3]  Euroopan  lääketieteessä  hallitsevana  kielenä  ennen  toista  maailmansotaa  oli  Saksa.
Lähes kaikki  lääketieteen väitöskirjat  Suomessakin oli  kirjoitettu saksaksi.  Toisen maail-
mansodan jälkeen Englannin kieli alkoi kuitenkin muuttua lääketieteen vallitsevaksi kieleksi
erityisesti Yhdysvaltojen noustessa lääketieteellisen tutkimuksen eturintamaksi. Tämä johti
siihen,  että  samoja asioita  ”keksittiin uudestaan englanniksi”  nuorten tutkijoiden taholta,
vaikka tutkimustuloksia oli jo aikaisemmin raportoitu saksaksi. Tässä mielessä lääketieteel-
lisen  tutkimuksen  kehitys  ottikin  muutaman  askeleen  taaksepäin.  (Ignatius  &  Nuorteva
1999, 58–82.)
[4] Suomessa ammattikunnat ovat usein vastustaneet toimia, joiden johdosta oman statuksen
on pelätty laskevan. Hyvä esimerkki tästä on 1960-luvun yliopistolaitoksen laajeneminen,
jossa vanhat yliopistot eivät olisi halunneet perustaa uusia yliopistoja (Saarivirta 2003, 62–
63).
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[5] Verovaroin rahoitettava sairausvakuutus kattaa suomen kansalaisille muun muassa sai-
rausavustuksia, äitiysavustuksia, opiskelijoiden terveyspalveluita, kuntoutusta ja lääkkeitä.
Yleensä  kansanterveysvakuutus  kattaa  50–70  %  sairaanhoitokustannuksista  tiettyyn  ylä-
rajaan saakka.
[6] Vuoden 1972 kansanterveyslaki säädettiin kokoamaan yhteen maan pirstaleinen tervey-
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